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Hintergrund: Es gibt viele verschiedene aktive Präventionsprogramme gegen Noncontact 
VKB Rupturen, jedoch ist bislang unbekannt, welche Komponenten am effektivsten wir-
ken. 
 
Ziel: Herausfiltern, was ein aktives Präventionsprogramm gegen Noncontact VKB Ruptu-
ren enthalten muss, dass es bei Frauen ab 14 Jahren in Stop-and-go-Teamsportarten effi-
zient ist. 
 
Methode: Durch eine elektronische und eine manuelle Datensuche wurden sechs Studien 
gefunden, welche aktive Präventionsprogramme gegen Noncontact VKB Rupturen teste-
ten. Diese Studien wurden ausgewählt, da sie die zusätzlichen Kriterien dieser Arbeit 
beinhalten. Es wurden Analysen der Trainingselemente und der beeinflussenden Faktoren 
von diesen sechs getesteten Präventionsprogrammen durchgeführt. 
 
Resultate: Vier Studien konnten durch ihre Präventionsprogramme das Risiko, eine Non-
contact VKB Ruptur zu erleiden, deutlich senken. Sie enthielten alle die Trainingselemente 
Kraft, Beweglichkeit, Plyometrie und Propriozeption. Ein ähnlich umfassendes Präventi-
onsprogramm konnte keine Risikoverminderung bewirken. Dieses Programm wurde je-
weils nach dem normalen Training absolviert. Die sechste Studie testete primär allgemei-
ne Beinverletzungen und hatte daher nicht genug Teilnehmerinnen, um ein eindeutiges 
Resultat, im Bezug auf die Senkung von Noncontact VKB Rupturen, erbringen zu können. 
 
Schlussfolgerungen: Ein richtig zusammengestelltes Präventionsprogramm, dass Plyo-
metrietraining enthält und eine Kraftsteigerung der Beine durch ein Krafttraining oder 
Propriozeptionsübungen erzeugt, wirkt bei Frauen ab 14 Jahren in Stop-and-go-
Teamsportarten präventiv gegen Noncontact VKB Rupturen. Optimiert wird der Effekt 
durch Bewusstseinstraining, hohe Compliance der Spielerinnen und durch die richtige 
Planung des Ausführungszeitpunktes. 
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Laut einer Studie des Bundesamts für Sport (BASPO) haben Lamprecht, Fischer und 
Stamm (2008) festgestellt, dass immer mehr Personen Sport treiben. Vor allem die Re-
gelmässigkeit ist in den letzten Jahren gestiegen. Zusätzlich haben sie durch die Studie 
erfahren, dass Sport nicht nur wegen dem Vergnügungsfaktor getrieben wird. Über 95% 
der Sportler/innen nannten Spass und Gesundheit als wichtigste Motive. Diese erfreuli-
chen Zahlen wurden durch die hohe Anzahl Verletzungen getrübt. 12% der Befragten in 
der Studie von Lamprecht et al. (2008) gaben an, sich im vergangenen Jahr durch sportli-
che Aktivitäten verletzt zu haben. Bei einer Hochrechnung der Stichprobenergebnisse aus 
der Unfallstatistik, gemäss dem Unfallversicherungsgesetz (UVG) im Jahre 2006, zählte 
die Kategorie Sport und Spiele 153'500 Unfälle. Davon entstanden rund 61'727 Unfälle bei 
Ballspielen. Die laufenden Kosten ergaben einen Betrag von 712,0 Mio. Franken im All-
gemeinen und davon 195,3 Mio. Franken (27.5 %) durch die Ballspiele (Kommission für 
die Statistik der Unfallversicherung UVG, 2008).  
Mit Hilfe von „Jugend und Sport“ haben de Loës, Dahlstedt und Thomée (1999) in der 
Schweiz eine grosse Studie durchgeführt. Sie stellten fest, dass es sich bei den Männern 
bei 10% und bei den Frauen bei 13% aller Verletzungen um Knieverletzungen handelte. 
Nach Aussagen die Strobel und Weiler (2005) gemacht haben, ist die häufigste Bandver-
letzung am Knie, die Ruptur des vorderen Kreuzbands (VKB). Weiter schreiben sie über 
das VKB folgendes:  
Nach älteren statistischen Analysen werden in den USA etwa 90'000 frische VKB Ver-
letzungen pro Jahr behandelt. Neue Untersuchungen gehen, entsprechend der umge-
setzten Implantate, von 0,5 bis 1 VKB Ruptur bzw. Rekonstruktion pro 1000 Einwohner 
in einem Jahr in hoch industrialisierten Ländern (USA, Mitteleuropa) aus. (S. 265) 
De Loës et al. (1999) erkannten in ihrer Studie ebenfalls, dass die durchschnittlichen Kos-
ten bei einer Ruptur des Kreuzbandes (2836 US$ ? 3028 CHF), im Vergleich zu anderen 
Knieverletzungen, deutlich höher waren. Das schwerwiegende Trauma einer VKB Ruptur 
zieht viele Folgen mit sich: größtenteils eine direkte Operation mit folgender Rehabilitation, 
lange Sportpausen, Arbeitsausfall, veränderte Biomechanik und somit eine Störung der 
physiologischen Kinematik, darauf folgende verfrühte Kniegelenksarthrose, sowie eine 
psychische Belastung. Aus diesen Gründen entstehen massive direkte und indirekte Kos-
ten im Gesundheitswesen und in der Volkswirtschaft. 
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Das VKB wird viel häufiger gerissen als das hintere Kreuzband (HKB). Einen klaren Hin-
weis darauf gibt die Studie von Myklebust, Mæhlum, Engebretsen, Strand und Solheim 
(1997), als von 93 Kreuzbandrupturen 87x das VKB und nur 6x das HKB betroffen war 
(93,5% vs 6,5%). 
Fragestellung und Eingrenzung 
Die Ausarbeitung eines effizienten Präventionsprogramms gegen VKB Rupturen ist, wie 
oben beschrieben durch Kosten und persönliche Motive, für mehrere Parteien erstrebens-
wert. Aus diesen Gründen befasst sich diese Arbeit mit dem Thema der Prävention von 
VKB Rupturen.  
Marshall, Padua und McGrath (2007) definierten die VKB Ruptur genauer und unterschie-
den drei Typen. Diese Definitionen werden gleichermassen in dieser Arbeit verwendet.  
1. Direct Contact Es gibt eine äussere Krafteinwirkung direkt auf das Knie und dies ist die di-
rekte Ursache der Verletzung. 
2. Indirect Contact 
Es gibt eine äussere Krafteinwirkung auf den Spieler, aber nicht direkt auf 
das Knie gerichtet. Die einwirkende Kraft auf den Körper ist involviert in den 
Verletzungsprozess, aber nicht die direkte Ursache. 
3. Noncontact 
Es gibt keinen Kontakt mit einem Objekt oder einem anderen Spieler. Die 
Kraft, die auf das Knie wirkt und die Verletzung verursacht, resultiert vom 
Spieler selbst. 
Tabelle 1: Definitionen der VKB Rupturen nach Marshall et al. (2007) 
In der prospektiven Kohorten Studie von Myklebust, Mæhlum, Holm und Bahr (1998) wur-
de festgestellt, dass Handballspieler/innen in den Elitemannschaften von Norwegen zu 
89% Noncontact VKB Rupturen erlitten (25 Noncontact vs 3 Contact). 
Neben der erhöhten Häufigkeit von Noncontact VKB Rupturen ist weiterhin festzustellen, 
dass Frauen im Vergleich zu Männern des gleichen Alters und auf demselben Spielniveau 
ein höheres Risiko haben, eine VKB Ruptur zu erleiden. Myklebust et al. (1998) stellten 
bei den Frauen ein 5x höheres Risiko fest, als bei den Männern. Wurden nur die Spiele 
(ohne Trainingseinheiten) analysiert, war das Risiko sogar 7x höher.  
Betrachtet man die Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Athleten konkreter, 
sind weitere Auffälligkeiten erkennbar. Hewett, Myer und Ford (2004) verglichen in ihrer 
Studie die Mädchen und Jungen vor der Pubertät, in der frühen Phase der Pubertät und 
nach der Pubertät. Sie stellten fest, dass das Ausmass der medialen Kniebewegung bei 
der Sprung-Landung nach der Pubertät einen Unterschied betrug. Die Kniegelenke der 
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Mädchen zeigten ab diesem Zeitpunkt eine signifikant grössere Bewegung nach medial. 
Ein signifikant grösserer Knievalgus beim Initial Contact, sowie der vergrösserte maximale 
Valguswinkel bei der Landung nach einem Sprung der Mädchen, wurde ebenso erst nach 
der Pubertät festgestellt. Diese Aussagen werden unterstützt durch die Studie von Yu, 
McClure, Onate, Guskiewicz, Kirkendall und Garrett (2005). Sie erkannten ebenfalls, dass 
die Unterschiede der Geschlechter erst nach dem 12. Lebensjahr auftraten und sich stei-
gerten bis vor dem 16. Lebensjahr. Dann sistierten sie. Aus diesem Grund, und um High 
School Athletinnen mit in diese Arbeit integrieren zu können, wurde das Alter von 14 Jah-
ren als zusätzliches Kriterium der kommenden Fragestellung gewählt.  
Durch alle oben genannten Feststellungen wurde die in dieser Arbeit zu beantwortende 
Fragegestellung konkretisiert und lautet:  
Was muss ein aktives Präventionsprogramm gegen Noncontact VKB Rupturen, bei 
Frauen ab 14 Jahre in Stop-and-go-Teamsportarten, beinhalten?  
Olsen, Myklebust, Engebretsen und Bahr (2004) haben bei der Analyse von 20 VKB Rup-
turen von norwegischen Handballerinnen festgestellt, dass die Verletzungen am häufigs-
ten in zwei Situationen auftreten: Bei Richtungswechseln/Ausweichmanövern oder bei 
Landungen aus dem Sprung. Eines dieser beiden Manöver wird in allen Stop-and-go-
Teamsportarten vermehrt ausgeführt. Mit Stop-and-go-Teamsportarten werden in dieser 
Arbeit Volleyball, Fussball, Basketball, Unihockey und Handball zusammengefasst. Diese 
Sportarten wurden ausgewählt, da sie die bekanntesten Stop-and-go-Teamsportarten in 
der Schweiz sind und weil die Anzahl der lizenzierten Spielerinnen in den letzten Jahren 
etwa gleich hoch blieb oder anstieg (siehe Anhänge A-E). 
Da es sich einzig um ein aktives Präventionsprogramm handeln soll, sind verletzungsprä-
ventive Mittel wie Bandagen, Tapes oder Ähnliches nicht erwähnt. Auf Begleitverletzungen 
von Noncontact VKB Rupturen wird in dieser Arbeit ebenfalls nicht eingegangen. 
 
Um die Fragestellung beantworten zu können, wird vorab im Hauptteil kurz auf die Kreuz-
bänder eingegangen, sowie spezifisch auf den Verletzungsmechanismus des VKB’s. Im 
Weiteren wird das nötige Wissen über die Risikofaktoren vermittelt. Diese Ausführungen 
beruhen auf Wissen vieler verschiedener Studien zur Thematik rund um das VKB. Dieses 
Vorwissen ist notwendig um dann die nachfolgenden Studien, welche bestehende Präven-
tionsprogramme testeten, beurteilen zu können. Der zweite Teil der Arbeit soll, mit Hilfe 
der Studien über die bestehenden Präventionsprogramme, die Fragestellung beantworten.  
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Im Zeitraum vom 15.09.08 bis 1.03.09 fand die Literaturrecherche statt. Zu Beginn durch 
die elektronische Suche von der ZHAW aus, auf den Datenbanken PubMed und Medline. 
Studien, die gebraucht wurden, aber nicht frei zugänglich waren, wurden über das Internet 
bei subito-doc.de bestellt. Der spätere Verlauf ging schleichend in die manuelle Suche 
über. Detailliertere Informationen zu den zwei Suchstrategien werden weiter unten be-
schrieben. 
Die Sekundärliteratur über die VKB Problematik sowie zu Hintergrundinformationen wurde 
über das Netzwerk von Bibliotheken und Informationsstellen in der Schweiz (NEBIS) aus-
findig gemacht und bestellt. 
Die Studien, die benötigt wurden um die Fragestellung zu beantworten und somit den Kern 
der Arbeit darstellen, mussten folgende Einschlusskriterien beinhalten: 
• Publikation zwischen 1.1.1999 bis 1.3.2009 
• in Englisch oder Deutsch geschrieben 
• Ziel: durch ein  aktives Trainingsprogramm präventiv zu wirken 
• Statistische Erfassung von Noncontact VKB Rupturen bei Frauen  
• Untersuchung von entweder Volleyball, Fussball, Basketball, Unihockey und/oder 
Handball 
 
Elektronische Suche:  
Datenbank Suchbegriffe 
„anterior cruciate ligament“ or „ACL“ or “knee” 
“injuries” or “rupture” or “tear” 
“prevention” or “control” or “training program” 




Tabelle 2: Elektronische Suche 
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Manuelle Suche:  
Die manuelle Suche beinhaltete das Durchschauen der Referenzlisten, der durch die Ein-
schlusskriterien und oben aufgeführten Suchbegriffe erhaltenen Studien. Zusätzlich wur-
den die Quellenangaben folgender Review’s analysiert:  
• Myer, G.D., Ford, K.R. & Hewett, T.E. (2004). Rationale and clinical techniques for an-
terior cruciate ligament injury prevention among female athletes. 
• Griffin, L.Y., Albohm, M.J., Arendt, E.A., Bahr, R., Beynnon, B.D., DeMaio, M., et al. 
(2006). Understanding and preventin noncontact anterior cruciate ligament injuries. A 
review of the Hunt Valley II Meeting, January 2005. 
• Renström, P., Ljunggvist, A., Beynnon, B., Fukubayashi, T., Garrett, W., Georgoulis, T., 
et al. (2008). Non-contact ACL injuries in female athletes: an International Olympic 
Committee current concepts statement. 
 
Es wurden sechs Studien gefunden, welche die Einschlusskriterien erfüllten. Myklebust, 
Engebretsen, Brækken, Skjølberg, Olsen und Bahr (2002) haben die Noncontact VKB 
Rupturen statistisch erfasst, in der Studie jedoch nur mit einem Satz auf die signifikante 
Reduktion von Noncontact VKB Rupturen hingewiesen. In den anderen Studien wurden 
die Noncontact VKB Rupturen tabellarisch aufgelistet. 
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1  Das vordere Kreuzband 
Das VKB kann in drei Bandanteile aufgeteilt werden. Das anteromediale Bündel ist das 
längste Faserbündel. Es entspringt am weitesten kranial und endet am weitesten ventral. 
Dieser Anteil reisst am häufigsten. Das posterolaterale Bündel liegt hinter dem anterom-
dialen Teil und ist dementsprechend kürzer. Zusätzlich gibt es noch ein intermediäres  
Faserbündel (Kapandji, 2006). Das VKB hat mehrere Funktionen. Diese sind:  
• Einschränkung von Bewegungen  
 
Flexion 90°-120° Extension/Hyperextension 
Anteromediale Faserbündel gespannt gespannt 
Intermediäre Faserbündel entspannt gespannt 
Posterolaterales Faserbündel entspannt gespannt 
Tabelle 3: Spannungszustand des VKB's 
Die verschiedenen Spannungszeitpunkte gibt es durch die unterschiedlichen Lagen und 
Längen der Anteile (Kapandji, 2006). Die Innenrotation der Tibia ist nicht gross. Bei ihr 
schlingen sich das VKB und das HKB umeinander und spannen sich. Diese Verwicklung 
hat zur Folge, dass sich die knöchernen Gelenkflächen der Tibia und des Femur einander 
nähern und die Bewegung gestoppt wird. In diesem Moment liegt das Zentrum der Bewe-
gung nicht mehr auf dem gleichen Punkt, wie das sonstige Drehzentrum. Dadurch wird 
das VKB vermehrt gespannt, das HKB entspannt. Die Aussenrotation wird durch die Kolla-
teralbänder begrenzt. Da sich bei der Aussenrotation das momentane Bewegungszentrum 
wieder verändert, entspannt sich hier das VKB (Kapandji, 2006). Laut Hochschild (2002) 
kommt das VKB allerdings auf Spannung, da es am Dach der Fossa intercondylaris an-
stösst.  
• Steuern der Roll-Gleit-Bewegung 
Durch die Konvex-Konkav-Regel kommt es während einer Flexion mit fixierten Fuss zum 
Rollen des Femur nach dorsal. Initial ist hier das VKB für das Gleiten des Femur nach 
ventral verantwortlich (Kapandji, 2006).  
• Stabilisation 
Das VKB lässt die Tibia nicht nach ventral gleiten, sowie den Femur nicht nach dorsal. Ist 
die laterale und mediale Kniegelenksstabilität nicht mehr durch die Kollateralbänder ge-
währleistet, arbeitet das VKB mit dem HKB als sekundärer Stabilisator (Hochschild, 2002). 
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2 Verletzungsmechanismen einer Noncontact VKB Ruptur 
Das Verständnis des Verletzungsmechanismus muss vorhanden sein, um ein Präventi-
onsprogramm erarbeiten zu können (Engebretsen, 2007). Die Verletzungsmechanismen 
einer Noncontact VKB Ruptur werden in der Literatur bis heute unterschiedlich definiert 
(siehe Anhang F). Es sind zahlreiche Studien vorhanden, die durch Analysen von Video-
aufnahmen, Interview- oder Fragebogenauswertungen versuchten, wissenschaftliche Da-
ten über den Verletzungsmechanismus der Noncontact VKB Ruptur zu erfassen (Olsen et 
al., 2004, Myklebust et al., 1997, 1998).  
Krosshaug und Bahr (2007) erwähnten folgende Punkte, die im Ball- und Teamsport am 
häufigsten mit VKB Rupturen in Verbindung gebracht werden: 
• die Landung aus einem Sprung, seitliches Abstoppen oder ähnliche bremsende oder 
verzögernde Manöver, begleitet von einem kleinen Flexionswinkel im Knie- und Hüftge-
lenk 
• Hyperextension (wird meistens in Interviews beschrieben, wurde jedoch noch nicht in 
einer Videoanalyse beobachtet) 
• Innenrotation (weitere Studien zu diesem Denkansatz sind notwendig, um die Hypo-
these zu unterstützen) 
• Valgusstellung/Aussenrotation (weitere Studien zu diesem Denkansatz sind notwendig, 
um die Hypothese zu unterstützen) 
 
Die am häufigsten beschriebenen Bewegungen, die bei Stop-and-go-Teamsportarten ein 
grosses Risiko sind (Olsen et al., 2004, Myklebust et al., 1997, 1998), und deren groben 
biomechanischen Auswirkungen werden nun beschrieben. Unter dem Titel Biomechanik 
wird auf die detaillierte Beschreibung der Biomechanik der Bewegungen eingegangen. 
2.1 Richtungswechsel/Ausweichmanöver  
Bei diesen Manövern ist der Fuss am Boden fixiert und steht ausserhalb des Kniegelenks. 
Das Kniegelenk ist beinahe gestreckt und in einer Valgusposition, kombiniert mit einer In-
nen- oder Aussenrotation der Tibia. Bei einer Noncontact VKB Ruptur im Handball wird 
dieser Verletzungsmechanismus am häufigsten beobachtet (Olsen et al., 2004, Myklebust 
et al., 1997). Auch der Fussball ist bekannt für diesen Verletzungsmechanismus (Strobel 
und Weiler, 2005).  
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Die Verletzung beim Abbremsen/Abstoppen erfolgt bei fixiertem Fuss, leichter Flexion und 
einer Valgusposition im Kniegelenk. Hinzu kommt eine Aussenrotation der Tibia. Im Hand-
ball passieren oftmals Noncontact VKB Rupturen durch diese Manöver (Olsen et al., 
2004). 
2.3 Landung 
Die Verletzung bei der Landung tritt auf, wenn der Fuss am Boden fixiert ist und in Aus-
senrotation steht, wie auch die Tibia. Dazu kommt eine leichte Flexion und eine Valguspo-
sition im Kniegelenk (Olsen et al., 2004, Myklebust et al., 1997). 
2.4 Biomechanik  
In einer eher extendierten Kniegelenksstellung, wie es in allen oben genannten Bewegun-
gen der Fall ist, wird das VKB gespannt (siehe Tabelle 3). Hinzu kommt, dass es bei einer 
Knieflexion von 0-45° zu einer hohen Aktivität des M. quadriceps femoris kommt. Dadurch 
kommt es zu einer zusätzlichen Spannungssteigerung des VKB’s, da der M. quadriceps 
femoris ein Antagnoist des VKB’s ist (Renström, Arms, Stanwyck, Johnson und Pope, 
1986). Arbeitet der M. quadriceps femoris exzentrisch, wie vor allem bei der Landung, wird 
die Belastung auf das VKB noch grösser (Olsen et al., 2004). Durch die leicht flektierte 
Stellung, kann die ischiokrurale Muskulatur nicht als Agonist des VKB’s arbeiten und leis-
tet somit keine Unterstützung. Je extendierter das Knie- und Hüftgelenk ist, desto insuffi-
zienter wird die ischiokrurale Muskulatur (Petersen, Rosenbaum und Raschke, 2005). Eine 
anteriore Translation der Tibia gegenüber dem Femur kann deshalb nicht mehr verhindert 
werden.  
Bei einer Valgusposition des Kniegelenks, wie auch bei einer Rotationsstellung, steht das 
VKB unter maximaler Belastung (siehe Kapitel 1). Zusätzlich kann ein Notch-Impingement 
entstehen. Das heisst, dass sich das VKB um den Femurkondyl wickelt, eingeklemmt wird 
und reissen kann (Petersen et al., 2005). 
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3 Risikofaktoren für eine Noncontact VKB Ruptur 
Alleine das Wissen über die Verletzungsmechanismen reichen nicht aus um ein geeigne-
tes Präventionsprogramm erstellen zu können. Engebretsen (2007) sagte, dass dazu auch 
die Risikofaktoren bekannt sein sollten. Bahr und Holme (2003) beschrieben in ihrer Stu-
die ein Modell, das „den Weg“ zur Verletzung aufzeigt. Der von ihnen beschriebene Zu-
sammenhang besteht aus „internal risk factors“, „external risk factors“ und „inciting event“ 
(siehe Anhang G). 
In dieser Arbeit wird vor allem auf die in der Literatur am häufigsten angesprochenen Risi-
kofaktoren der Frauen eingegangen. 
3.1 Allgemeine Risikofaktoren  
Die unten aufgeführten Faktoren erhöhen das Risiko einer Noncontact VKB Ruptur bei 
Frauen und bei Männern (siehe Anhang H). Diese Risikofaktoren können unterteilt werden 
in: 
• Wetterbedingungen 
• Oberfläche/Belag des Bodens 
• Schuhwerk und dessen Interaktion mit dem Boden  
• familiäre Tendenz 
• Genu valgum und Fusspronation 
3.2 Steigendes Risiko für Frauen 
Da Frauen ein erhöhtes Noncontact VKB Ruptur Risiko haben (Myklebust et al., 1998), 
muss es im Bezug zu den Männern gewisse Unterschiede geben. Hierzu werden ver-
schiedene Faktoren betrachtet und analysiert. 
3.2.1 Anatomische Faktoren 
Da es in der Anatomie verschiedene bekannte Ungleichheiten zwischen Männern und 
Frauen gibt, versucht man in der Forschung schon länger einen Ansatz zu finden, der die 
erhöhte Inzidenz der Noncontact VKB Rupturen bei Frauen erklären könnte. Die folgenden 
Punkte sind in der Literatur am häufigsten zu finden. 
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3.2.1.1 Fossa intercondylaris und VKB Grösse 
Charlton, St. John, Ciccotti, Harrison und Schweitzer (2002) ermittelten in ihrer Studie das 
Resultat, dass Frauen im Vergleich zu Männern eine signifikant kleinere Fossa intercondy-
laris aufweisen. Anderson, Dome, Gautam, Awh und Rennirt (2001) fanden durch ihre 
Studie keinen geschlechtsspezifischen Unterschied zur Grösse der Fossa intercondylaris.  
Viele Studien unterstützen die Hypothese, dass eine kleine Fossa intercondylaris mit ei-
nem grösseren VKB Ruptur Risiko verbunden ist. Arendt (2001) suchte diese bestehenden 
Daten und fasste sie zusammen. Er kam auf das Ergebnis, dass die Grösse der Fossa 
intercondylaris bei den meisten Patienten mit ein oder beidseitigen VKB Rupturen, auf der 
betroffenen Seite kleiner war, als bei denjenigen, welche keine Verletzung erlitten haben. 
Es gilt zu beachten, dass er die schon vorliegenden Daten summierte, ohne Rücksicht auf 
unterschiedliche Messtechniken der diversen Studien zu nehmen.  
Es gibt einige Studien, die keine Korrelation zwischen diesen zwei Variabeln gefunden 
haben. Diese Studien sind aber oft zu klein, um genügend Aussagekraft zu haben (Griffin, 
Albohm, Arendt, Bahr, Beynnon, DeMaio, et al., 2006).  
Shelbroune, Facebene und Hunt (1997) sowie Andersen et al. (2001) sagten, dass eine 
verkleinerte Fossa intercondylaris die Grösse des VKB’s beeinflusst und somit die Reiss-
festigkeit abnimmt. Andersen et al. (2001) und Charlton et al. (2002) berichteten in ihren 
Studien von einem signifikanten Unterschied der VKB Grösse zwischen Frauen und Män-
nern. Frauen haben laut ihnen deutlich kleinere VKB’s.  
3.2.1.2 Q-Winkel und Pelvis 
Der Q-Winkel wird als ein beitragender Faktor gesehen, der die Kinematik der unteren Ex-
tremitäten verändert und damit zu einer Verletzung beisteuern kann (Heiderscheit, Hamill 
und Caldwell, 2000, Shultz, Nguyen und Beynnon, 2007). Nach Powers (2003) ist der Q-
Winkel abhängig von der Pelvisgrösse, der Hüftgelenksrotation, der Tibiarotation, der Po-
sition der Patella und der Fusspronation. Durch die breitere Pelvis der Frau kommt es zu 
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3.2.2 Neuromuskuläre Faktoren 
Für eine gute neuromuskuläre Kontrolle benötigt es adäquat funktionierende Afferenzen 
und Efferenzen. Die neuromuskuläre Kontrolle wird von Silvers und Mandelbaum (2007, S. 
154-155) wie folgt beschrieben: „ ... is defined as the unconscious efferent response to an 
afferent signal about dynamic joint stability.“ Und die Propriozeption: „… is described as 
the acquisition of stimuli by peripheral receptors in addition to the conversion of mechani-
cal stimuli into a neural signal that is transmitted along afferent pathways of the sensorimo-
tor system“. Die Propriozeption ist somit verantwortlich für die Informationen über die Ge-
lenksstellung und Gelenksbewegung und die neuromuskuläre Kontrolle für das Stabilisie-
ren des dynamischen Gelenkes.  
Es sind neuromuskuläre Unterschiede zwischen Frauen und Männern festgestellt worden, 
welche im nachfolgenden Text beschrieben werden. 
3.2.2.1 Veränderte Bewegungsmuster 
In kontrollierten Studien hat man die Tendenz festgestellt, dass Frauen bei einer Landung 
aus einem Sprung, beim seitlichen Abbremsen oder beim Richtungswechsel ein anderes 
Bewegungsmuster aufzeigen, als Männer. Frauen wiesen in den Studien eine kleinere 
Knie- und Hüftgelenkflexion, einen grösseren Valguswinkel im Kniegelenk, mehr Innenro-
tation im Hüftgelenk und mehr Aussenrotation im Kniegelenk auf (Besier, Lloyd, Cochrane 
und Ackland, 2001, Ford, Myer und Hewett, 2003, Decker, Torry, Wyland, Sterett und 
Steadman, 2003, McLean, Huang, Su und van den Bogert, 2004, Lephart, Ferris, Rie-
mann, Myers und Fu, 2001, Pollard, Davis und Hamill, 2004). Hewett, Myer, Ford, Heidt, 
Colosimo, McLean, et al. (2005) zeigten auf, dass das VKB Ruptur Risiko stark mit dem 
dynamischen Valguswinkel bei einer Landung zusammenhängt. Der Valguswinkel jener 
Fussball-, Volleyball- und Basketballerinnen die eine Noncontact VKB Ruptur erlitten, war 
beim Initial Contact einer Landung signifikant grösser (8.4°). 
Andere kontrollierte Studien, die Basketballerinnen, Fussballerinnen und Volleyballerinnen 
untersuchten, berichteten über eine so genannte „Leg dominance“. Diese besagt, dass bei 
Frauen eine Neigung zum Ungleichgewicht zwischen den Beinen besteht, im Bezug auf 
die Muskelkraft, Beweglichkeit und Koordination (Myer, Ford, Palumbo und Hewett, 2005, 
Hewett et al., 2005, Ford et al., 2003). 
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3.2.2.2 Verändertes Aktivitätsmuster  
Viele Studien geben den Hinweis auf ein verändertes Aktivitätsmuster bei Frauen. So ka-
men Hewett, Stroupe, Nance und Noyes (1996) zum Ergebnis, dass High School Volley-
ballerinnen bei einer Landung tendenziell eine langsamere Aktivierung der Knieflexoren 
haben, als ihre männliche Kontrollgruppe. 
Huston und Wojtys (1996) sagten, dass Hochleistungssportlerinnen bei einer vorderen 
tibialen Translation nicht mit einer Aktivierung der ischiokruralen Muskulatur reagierten, 
sondern mit der Aktivierung des M. quadriceps femoris („Quadriceps dominance“). Da-
durch wird die tibiale Translation verstärkt. Bei unsportlichen Frauen wurde eine physiolo-
gische Aktivierung festgestellt, gleich wie beim Gegengeschlecht.  
Auch Freizeitsportler, so sagten Malinzak, Colby, Kirkendall, Yu und Garrett (2001), wei-
sen ebenfalls eine höhere Aktivität des M. quadriceps femoris auf, als der ischiokruralen 
Muskulatur. Zusätzlich kamen sie auf das Ergebnis, dass Sportlerinnen die ischiokrurale 
Muskulatur langsamer aktivieren als Sportler (150ms vs 200ms). 
Zusätzlich zeigten die Frauen eine „Ligament dominance“. Das heisst, dass sie beispiels-
weise bei einer Landung die Bodenreaktionskraft durch die Ligamente abdämpfen, indem 
sie in eine übermässige Valgusposition kommen, anstatt durch die Muskulatur. Frauen 
weichen auf diese Variante aus, da sie weniger in der Lage sind, alle Kräfte die auf die 
Kniegelenk wirken, durch die Muskulatur absorbieren zu können (Ford et al., 2003).  
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3.2.3 Hormonelle Faktoren 
Einer der grössten Unterschiede zwischen Frauen und Männer besteht in den Hormonen. 
Das Bindegewebe der Frau wird von den Geschlechtshormonen beeinflusst (Petersen et 
al., 2005). Seit man Östrogen- und Progesteronrezeptoren auf Kreuzbandzellen festge-
stellt hat (Liu, Al-Shaikh, Panossian, Finerman und Lane, 1997), untersuchte und vermute-
te man einen Einfluss dieser Hormone auf die Struktur und die Funktionen des VKB’s.  
3.2.3.1 Laxizität des Kniegelenks 
Shultz, Sander, Kirk und Perrin (2005) stellten in ihrer Studie fest, dass die Knielaxizität 
sich während des Menstruationsszyklus verändert in Abhängigkeit zum ändernden Hor-
monspiegel. Heitz, Eisenman, Beck und Walker (1999) kamen auf das Ergebnis, dass die 
grösste Laxizität in der lutealen Phase auftritt. Beynnon, Bernstein, Belisle, Brattbakk, De-
vanny, Risinger, et al. (2005) fanden keine Veränderung der Knielaxizität im Verlaufe ei-
nes Menstruationszyklus. 
3.2.3.2 Weiblicher Zyklus 
Slauterbeck, Fuzie, Smith, Clark, Xu, Starch, et al. (2002) besagten ein signifikant höheres 
Risiko für eine VKB Ruptur in den ersten zwei Zyklustagen. Gegensätzlich stellten Wojtys, 
Huston, Lindenfeld, Hewett und Greenfield (1998) in ihrer Studie fest, dass es mehrheitlich 




Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es in der Literatur bei allen oben erwähnten 
Risikofaktoren zu Diskrepanzen der Ergebnisse kommt. Es bestehen allerdings ersichtli-
che Hinweise, dass sie das erhöhte Risiko von Noncontact VKB Rupturen bei Frauen in 
Stop-and-go-Teamsportarten auf eine Weise beeinflussen. Demnach sollten diese Varia-
beln in ein Präventionsprogramm mit einbezogen werden. 
Die risikohohen Spielsituationen, welche die häufigsten Verletzungsmechanismen mit sich 
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4 Präventionsprogramme  
Diese sechs Studien beinhalten die Einschlusskriterien, welche im Kapitel Datensammlung aufgeführt sind: 
• Hewett, T.E., Lindenfeld, T.N., Riccobbene J.V. & Noyes F.R. (1999). The effect of neuromuscular training on the incidence of knee 
injury in female athletes.  
• Mandelbaum, B.R., Silvers, H.J., Watanabe, D.S., Knarr, J.F., Thomas, S.D., Griffin, L.Y., et al. (2005). Effectiveness of a neuromus-
cular and proprioceptive training program in preventing anterior cruciate ligament injuries in female athletes.  
• Myklebust, G., Engebretsen, L., Brækken, I.H., Skjølberg, A., Olsen, O.E. & Bahr, R. (2003). Prevention of anterior cruciate ligament 
injuries in female team handball players: a prospectiv intervention study over three seasons.  
• Pfeiffer, R.P., Shea, K.G., Roberts, D., Grandstrand, S. & Bond, L. (2006). Lack of effect of a knee ligament injury prevention program 
of the incidence of noncontact anterior cruciate ligament injury. 
• Gilchrist, J., Mandelbaum, B.R., Melancon, H., Ryan, G.W., Silvers, H.J., Griffin, L.Y., et al. (2008). A randomized controlled trial to 
prevent noncontact anterior cruciate ligament injury in female collegiate soccer players.  
• Pasanen, K., Parkkari, J., Pasanen, M., Hiilloskorpi, H., Mäkinen, T., Järvinen, M., et al. (2008). Neuromuscular training and the risk 
of leg injuries in female floorball players: cluster randomised controlled study. 
 
Sie testeten den Effekt einer Noncontact VKB Ruptur Prävention, mittels verschiedenen Präventionsprogrammen (siehe Anhänge I-M). In 
der folgenden Tabelle sind die wichtigsten Informationen zu den Studien ersichtlich. Die Studien sind in der aufsteigenden Reihenfolge 
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1 Jahr oder 1 
Saison 
+: Instruktionsvideo, Trainingshandbuch 
 
-: wenig Volleyballerinnen, Trainer entschieden über Teilnahme, Homoge-
nität von Gruppen nicht erwähnt, nicht randomisiert 
 








• IF: 0 Noncontact VKB Rupturen, 17’222 Spielstunden#, Inzidenz^: 0 
 
• KF: 5 Noncontact VKB Rupturen, 23’138 Spielstunden, Inzidnez: 0.216 
 
• MK: 1 Noncontact VKB Ruptur, 21’390 Spielstunden, Inzidenz: 0.046 
 
IF im Vergleich zu KF statistisch signifikant weniger Noncontact VKB Rupturen (P= 0.05) 
 
KSΔ: 942 
1. ISΔ: 855 
2. IS: 850 
3 Jahre +: Compliance detailliert überwacht, Instruktionsvideo, Poster 
 
-: nicht randomisiert, keine detaillierten Resultate über Noncontact VKB 
Rupturen 
 




• Es wurde eine signifikante Reduktion des Risikos, eine Noncontact 
VKB Rupturen zu erleiden, festgestellt. 
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2 Jahre +: Instruktionsvideo 
 
-: nicht randomisiert, Homogenität der Gruppen nicht erwähnt 
 








• I: 2 Noncontact VKB Rupturen, 37’476 Spielstunden, Inzidenz: 0.053 
 
• K: 32 Noncontact VKB Rupturen, 68’580 Spielstunden, Inzidenz: 0.467 
 
Reduktion von Noncontact VKB Rupturen um 88%, P= 0.0001 
 
2. Jahr 
• I: 4 Noncontact VKB Rupturen, 30’384 Spielstunden, Inzidenz: 0.132 
 
• K: 35 Noncontact VKB Rupturen, 68’868 Spielstunden, Inzidenz: 0.508 
 




2 Saisons +: Instruktionsvideo, Handout, Versuch Hawthorne Effekt zu verringern 
 
-: Homogenität der Gruppen nicht aufgezeigt, nicht randomisiert, Präven-
tionsprogramm nach normalem Training 
 




(High School, USA) 
wichtigste 
Resultate: 
• I: 3 Noncontact VKB Rupturen, 17’954 Spielstunden, Inzidenz: 0.167 
 
• K: 3 Noncontact VKB Rupturen, 38’662 Spielstunden, Inzidenz: 0.078 
 
Zunahme von 53% Noncontact VKB Rupturen in der Interventionsgruppe 
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+: Teams wurden randomisiert, kontrollierte Training von K, Instruktions-
broschüre, homogene Gruppen 
 
-: N nicht genug gross, um Signifikanz von Noncontact VKB Rupturen zu 
messen 
 




• I: 3 Noncontact VKB Rupturen, 32’327 Spielstunden, Inzidenz: 0.093 
 
• K: 3 Nonocontact VKB Rupturen, 25’019 Spielstunden, Inzidenz: 0.12 
 




1 Jahr +: Instruktionsvideo, Trainingshandbuch, Teams wurden randomisiert, 
homogene Gruppen, kontrollierte Trainings von K 
-: 1 Jahr Intervention: Beginn am ersten Tag der Saison 
 








• I: 2 Noncontact VKB Rupturen, 26’538 Spielstunden, Inzidenz: 0.075 
 
• K: 10 Noncontact VKB Rupturen, 41’949 Spielstunden, Inzidenz: 0.24 
 
Reduktion von Noncontact VKB Rupturen um 69%, in den letzten 6 Wochen der Saison 
gab es eine Reduktion um 100% 
 
IF*: Interventionsgruppe Frauen, KF*: Kontrollgruppe Frauen, MK*: Kontrollgruppe Männer 
Spielstunden#: in allen Studien wurden Trainings- und Spielstunden in die Spielstunden eingerechnet, jedoch wurde nicht immer in derselben Art gerechnet 
Inzidenz^: Anzahl VKB Rupturen pro 1000 Spielstunden 
KSΔ: Kontrollsaison, ISΔ: Interventionssaison 
I¶: Interventionsgruppe, K¶: Kontrollgruppe 
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Interne Validität: Nur bei Pasanen et al. (2008) und Gilchrist et al. (2008) gab es eine 
Teamrandomisierung (siehe Tabelle 4), nach dem die Zustimmung für eine Teilnahme an 
der Studie gegeben war. Ansonsten wurden die Teilnehmerinnen/Teams je nach Freiwil-
ligkeit am Präventionsprogramm teilzunehmen, in die Interventionsgruppe eingeteilt oder 
nicht.  
Pasanen et al. (2008) und Gilchrist et al. (2008) testeten die Homogenität der Interventi-
ons- und Kontrollgruppen umfangreich und stellten keine signifikanten Unterschiede fest. 
Da Myklebust et al. (2003) immer die gleiche Stichprobe beobachteten, war eine Analyse 
der Gruppenhomogenität nicht notwendig, im Gegensatz zu den anderen Studien (siehe 
Tabelle 4). 
Die Verblindung der Teilnehmerinnen, sowie der Trainer/Coachs/Physiotherapeuten konn-
te in keiner Studie erfolgen. Die Untersucher, Personen welche in diesen Studien die rele-
vante Diagnose der VKB Rupturen stellten, wurden meistens als erfahrene Orthopäden 
beschrieben. Es ist jedoch nicht in allen Fällen ganz klar beschrieben, ob diese verblindet 
waren oder nicht. Pasanen et al. (2008) betonten in der Studie, dass die Studienärztin, 
welche Untersuchungen machte, ansonsten nicht in die Studie involviert war.  
Die Drop-out Raten waren in keiner Studie auffallend gross. Eine ausgeführte Intention-to-
treat Analyse wurde nur von Pasanen et al. (2008) erwähnt. 
In keiner Studie wurden alle Störfaktoren in die Analyse mit einbezogen. Der Hallenboden 
wurde einzig von Pasanen et al. (2008) berücksichtigt. Der Menstruationszyklus wurde nur 
von Myklebust et al. (2003) systematisch notiert. Kontrollen von Schuhtypen wurden in 
keiner Studie erwähnt. Die Compliance der Spielerinnen wurde in jeder Studie ausgewer-
tet. In der Studie von Myklebust et al. (2003) wurden detailliert Kriterien aufgelistet (siehe 
Tabelle 6).  
 
Externe Validität: Es ist nicht bei allen Studien nachvollziehbar, wie die Stichproben zu-
sammen kamen (Hewett et al., 1999, Pasanen et al., 2008). Alle Studien rekrutierten ihre 
Stichproben aus grossen Gebieten, womit die Resultate gut auf die gesamte Population 
mit denselben Einschlusskriterien übertragbar waren.  
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Die Reliabilität der gebrauchten Messinstrumente, welche die VKB Rupturen diagnostizier-
ten, wurden von keiner Studie erwähnt. In vier Studien wurden die VKB Rupturen immer 
durch eine Magnetresonanztomographie (MRI) oder Arthroskopie (AKO) diagnostiziert. 
(Gilchrist et al., 2008, Mandelbaum et al., 2005, Hewett et al., 1999, Pfeiffer et al., 2006). 
Bei Myklebust et al. (2003) war dies meistens, aber nicht immer der Fall. Es ist wahr-
scheinlich, dass es durch diese Messinstrumente eine hohe richtig-positiv Rate gab (hohe 
Sensitivität) und eine hohe richtig-negativ Rate (hohe Spezifität). Crawford, Walley, Bridg-
man und Maffulli (2007) stellten für eine MRI in ihrem Review eine Sensitivität von 86.5 % 
und eine Spezifität von 95,2 % fest, eine VKB Ruptur zu diagnostizieren, verglichen mit 
einer AKO, als Gold Standard.  
In der Studie von Pasanen et al. (2008) mussten die verletzten Spieler einen Fragebogen 
mit Angaben zur Verletzung ausfüllen. Dieser wurde der Studienärztin geschickt, welche 
dessen Richtigkeit überprüfte. Wie dies gemacht wurde, ist in der Studie nicht beschrie-
ben. 
In allen Studien sind initial die Trainer dafür verantwortlich, die Verletzung zu erkennen, zu 
registrieren und die Daten an die Studienverantwortlichen weiterzuleiten. Eine VKB Ruptur 
äussert sich mit unmittelbaren Symptomen: Schmerz, Funktionseinschränkung und ein 
initial entstehender blutiger Kniegelenkserguss. Je nach Begleitverletzung kann ein Insta-
bilitätsgefühl hinzukommen (Kohn, Schneider und Rupp, 2002). Durch das Auftreten die-
ser Symptome kann davon ausgegangen werde, dass die VKB Rupturen in den meisten, 
sogar bis in allen Fällen von den Trainern erkannt wurden und nicht unbemerkt blieben.  
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Die Studien in der Tabelle 4 basieren, wie bereits erwähnt, auf verschiedenen Präventi-
onsprogrammen. Sie beinhalten verschiedene Trainingselemente. Die Kombinationen aus 
den Elementen Kraft, Plyometrie, Beweglichkeit, Agilität und Propriozeption sind verschie-
den. In der Literatur werden diese Elemente unterschiedlich beschrieben. In dieser Arbeit 
wird folgendes darunter verstanden:  
• Krafttraining: Steigerung der Muskelkraft durch Kraftübungen (funktionelle Übungen 
oder Gewichtstraining) 
• Plyometrietraining: Schnellkrafttraining, beinhaltet vor allem explosive Übungen bei 
denen der Muskel zuerst vorgedehnt wird und sich dann schnell kontrahieren muss 
• Beweglichkeitstraining: Anwendung von Dehnungsübungen 
• Agilitätstraining: Trainieren von Wendigkeit und Schnelligkeit der Bewegun-
gen/Manöver, mit der optimalen Ausführung der Technik 
• Propriozeptionstraining: Trainieren von neuromuskulärer Kontrolle 
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In dieser Tabelle wird aufgelistet, welche Trainingselemente die verschiedenen Studien beinhalteten. Die Reihenfolge bezieht sich auf  
den Umfang der Präventionsprogramme.  
Autoren Kraft Beweglichkeit Agilität Plyometrie Propriozeption 
Gilchrist et al., 2008 






Knie- und Hüftposition 
Trainingsprogramm auf 
dem Rasen  
Mandelbaum et al., 2005 





schiedenen Ebenen, Knie- 
und Hüftposition 
Trainingsprogramm auf 
dem Rasen  
Pasanen et al., 2008 Beine, Rumpf Rumpf, Beine Ja, umfassend Ja, umfassend Balancebrett 
Hewett et al., 1999 Beine, Arme, Rumpf Beine, Rumpf Nein Ja, sehr umfassend Ja, z. T Plyometrietraining auf Balancematte 
Myklebust et al., 2003 Nein Beine Ja, sportspezifisch und mit Gegnereinwirkung 




Pfeiffer et al., 2006 
 Nein Nein 
Abbrem-
sen/Verlangsamen Landungstechniken Nein 
Tabelle 5: Beinhaltete Trainingselemente 
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Als Outcomes werden in den Studien immer die Anzahl Noncontact VKB Rupturen im 
Verhältnis zu den Spielstunden gezählt. Die Inzidenz wird, wie oben schon erwähnt, ange-
geben als Anzahl VKB Rupturen pro 1000 Spielstunden. 
Lediglich Pfeiffer et al. (2006) berichteten von einer höheren Verletzungsinzidenz in der 
Interventionsgruppe, 0.167 vs 0.0078 (siehe Tabelle 4). Alle anderen Studien konnten das 
Verletzungsrisiko senken. 
Nur in den Studien von Mandelbaum et al. (2005) und Pfeiffer et al. (2006) wurden nur die 
Noncontact VKB Verletzungen statistisch analysiert. 
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Fünf der sechs Präventionsprogramme konnten das Risiko in der Interventionsgruppe/-
saison vermindern (siehe Tabelle 4). Dies weist darauf hin, dass eine Prävention von Nut-
zen ist. Pfeiffer et al. (2006), stellte eine erhöhte Verletzungsinzidenz in der Präventions-
gruppe fest. Die Grössen der positiven Effekte der Programme sind unterschiedlich und 
können verschiedene Ursachen haben. Zum einen spielen die verschiedenen Kompositio-
nen der Trainingselemente und deren Ausführungen eine Rolle. Zum anderen unterschei-
den sich zusätzliche Faktoren, welche die Effekte der Programme verstärken oder ab-
schwächen können (siehe Tabelle 6). Um die Antwort der Fragestellung dieser Arbeit er-
sichtlicher zu machen, werden in der Diskussion die einzelnen Trainingselemente der Prä-
ventionsprogramme und auch die zusätzlichen Faktoren analysiert. 
Das Ergebnis von Pfeiffer et al. (2006) wird dem ungeeigneten Zeitpunkt der Ausführung 
des Programms zugeschrieben. Es fand jeweils nach dem normalen Training statt. Auf-
grund dessen wird auf das Präventionsprogramm dieser Studie in der weiteren Diskussion 
nur noch im Kapitel 5.2.1 eingegangen.  
Pasanen et al. (2008) haben lediglich eine sehr kleine Risikoverminderung der Präventi-
onsgruppe feststellen können. Um ein aussagekräftigeres oder signifikantes Resultat im 
Bezug auf die Prävention von Noncontact VKB Rupturen zu bekommen, weist die Studie 
eine zu geringe Anzahl Teilnehmerinnen auf. Aus diesem Grund wird dieses Präventions-
programm in der Diskussion nicht weiter analysiert. 
5.1 Trainingselemente 
Um eine Übersicht gewährleisten zu können, werden alle Trainingselemente einzeln disku-
tiert. Für genauere Angaben der diskutierten Punkte wird jeweils auf die Tabellen im vor-
deren Teil der Arbeit oder auf die Anhänge verwiesen. 
5.1.1 Kraft 
Hewett et al. (1999), Mandelbaum et al. (2005) und Gilchrist et al. (2008) integrierten in 
ihrem umfassenden Programm Kraftübungen und erhielten aussagekräftige Ergebnisse, 
das Risiko vermindern zu können. In der Studie von Myklebust et al. (2003) wird allerdings 
aufgeführt, dass nicht das Krafttraining alleine für ein signifikantes Resultat verantwortlich 
ist. In ihrer Studie wurde ein ähnlich umfassendes Programm ausgeführt, jedoch ohne 
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Kraftübungen. Das Risiko konnte trotzdem signifikant vermindert werden. Zur Unterstüt-
zung der These, dass Krafttraining einen präventiven Einfluss hat, liegen folgende Resul-
tate aus zwei Studien vor: Durch ein Krafttraining konnten Verletzungen vermindert wer-
den, da es eine positive Adaptation von Knochen, Ligamenten und Sehnen gab (Fleck und 
Falkel, 1986, Kraemer, Duncan und Volek, 1998). Diese Erkenntnisse sagen aus, dass ein 
Krafttraining alleine keine sinnvolle Prävention, aber es in Kombination mit anderen Ele-
menten eine gute Variante ist. Es ist vorstellbar, dass vor allem bei Spielerinnen mit „Leg 
dominance“ und „Quadriceps dominance“ ein Krafttraining gute Wirkungen zeigen könnte, 
da sehr spezifisch trainiert werden kann. 
5.1.2 Plyometrie 
Hewett et al. (1999), Myklebust et al. (2003), Gilchrist et al. (2008) und Mandelbaum et al. 
(2005) beinhalteten (unter anderem) alle das Trainingselement Plyometrie und erhielten 
positive Resultate (siehe Tabelle 5). Dieses Ergebnis unterstützt die Studie von Hewett et 
al. (1996), in der durch spezifisches Plyometrietraining (v. a Sprungtraining) die muskuläre 
Dysbalance zwischen M. quadriceps femoris und der ischiokruralen Muskulatur, vermin-
dert wurde. Die ischiokrurale Muskulatur konnte zusätzlich an Aktivität gewinnen, somit 
wurde ein Risikofaktor verkleinert. 
Die Studien von Heidt, Sweeterman, Carlonas, Traub und Tekulve (2000) und Söderman, 
Werner, Pietilä, Engström und Alfredson (2000) testeten auch Präventionsprogramme und 
ihre Wirkung auf die Risikoreduktion von VKB Rupturen. Beide Programme enthielten kei-
ne Plyometrieübungen und erhielten keine signifikante (Heidt et al., 2000) bzw. negative 
Ergebnisse (Söderman et al., 2000). Allerdings ist zu beachten, dass die Interventions- wie 
auch die Kontrollgruppen beider Studien eher zu klein waren, um positive signifikante Re-
sultate zu erhalten. Es gilt zusätzlich kritisch zu betrachten, dass in der Studie von Söder-
man et al. (2000) das Präventionsprogramm von den Spielerinnen zu Hause ausgeführt 
wurde. Somit ist es gut möglich, dass durch eine fehlende Compliance die Durchführungs-
qualität und –quantität nicht gewährleistet war. Es kann der Rückschluss gezogen werden, 
dass Plyometrietraining einen sehr wichtigen Aspekt eines Präventionsprogramms dar-
stellt und in einem Präventionsprogramm nicht fehlen darf.  
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Gilchrist et al. (2008) und Mandelbaum et al. (2005) führten ein funktionelles Propriozepti-
onstraining aus, in dem die Teilnehmerinnen das Präventionsprogramm, oder einen Teil 
davon, auf dem Rasen ausführen mussten. Hewett et al. (1999) liessen einige der 
Sprungübungen mit Landungen auf einer Matte durchführen. Myklebust et al. (2003) bein-
halteten in der Studie ein umfassendes Balancetraining (siehe Anhänge I-M). Alle Studien, 
welche die Propriozeption trainierten und mit anderen Elementen koppelten, brachten eine 
deutliche Reduktion des Risikos mit sich.  
Söderman et al. (2000) beinhalteten in ihrem Präventionsprogramm nur ein Propriozepti-
onstraining, mittels Balancebrettübungen. In der Interventionsgruppe konnte das Risiko, 
wie oben schon erwähnt, nicht vermindert werden. Jedoch sind die Schwächen der Stu-
dien bei der Interpretation dieses Ergebnisses zu beachten. Heitkamp, Horstmann, Mayer, 
Weller & Dickhuth (2001) zeigten, dass ein Balancetraining alleine, die Kraft in den Beinen 
verbesserte, gleich wie bei einem Krafttraining. Die initial bestehende „Leg dominance“ 
konnte auch vermindert werden. Ein Risikofaktor wurde demnach abgeschwächt. Das 
würde in einem Präventionsprogramm zu positiven Effekten führen. Zusammenfassend 
kann folglich gesagt werden, dass bei einer Prävention anstelle von Krafttraining auch ein 
intensives Balancetraining absolviert werden kann, um den Effekt der Kraftverbesserung 
zu erreichen. 
5.1.4 Beweglichkeit 
In den Studien von Gilchrist et al. (2008), Mandelbaum et al. (2005), Hewett et al. (1999) 
und Myklebust et al. (2003) sind Übungen zur Beweglichkeit integriert. Die Programme 
zeigten alle eine positive Wirkung auf die Reduktion des Noncontact Verletzungsrisikos. 
Die Beweglichkeitstrainings sind nicht alle sehr ausgeprägt (siehe Anhänge I-M), deshalb 
ist es fraglich, inwiefern die Studienergebnisse mit den Beweglichkeitstrainings zusam-
menhängen. Es wurde keine Studie zur alleinigen Wirkung von Beweglichkeitsübungen im 
Bezug auf Noncontact VKB Rupturen gefunden. 
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Vergleicht man die Studien von Gilchrist et al. (2008), Mandelbaum et al. (2005) und He-
wett et al. (1999) ist die Ähnlichkeit der beinhalteten Trainingselemente auffallend. Der 
einzige Unterschied ist, dass bei Hewett et al. (1999) Übungen zur Agilität fehlen. Trotz-
dem erhielten sie signifikante Resultate zur Reduktion von Noncontact VKB Rupturen bei 
Frauen. Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass nicht die Verbesserung der Agili-
tät den alleinigen Erfolg der Programme ausmacht. Auch hier wurde keine Studie gefun-
den, welche den Effekt eines Agilitätsprogramms untersuchte. 
5.1.6 Umfassende Programme 
Gilchrist et al. (2008), Mandelbaum et al. (2005), Hewett et al. (1999) und Myklebust et al. 
(2003) haben ähnliche bis gleiche Trainingselemente eingebaut (siehe Tabelle 5). Die Er-
gebnisse unterscheiden sich dennoch merklich. Nebst den unterschiedlichen Ausführun-
gen und den verschiednen Übungen für die Trainingselemente, sind die diversen zusätzli-
chen Faktoren der jeweiligen Studien ein Grund für die Unterschiede der Ergebnisse. 
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5.2 Beeinflussende Faktoren der Präventionsprogramme 
Durch die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der Studien sind diverse beeinflussen-
de Faktoren ersichtlich. Diese können den Effekt der Trainingselemente unterstützten oder 




- Vordere Kreuzbandrupturen bei Frauen verhindern - 
© Rahel Asprion  
 
32/74 
Tabelle 6: Beeinflussende Faktoren der Präventionsprogramme 




Compliance in % Bewusstseinstraining/Feedback 
Gilchrist et al., 
(2008) 
• während Saison 
 
• 12 Wochen, 3x/Wo 
 
• 15-20 min 
9-12 
• Kriterien:  
12 oder mehr Ausführungen (33%) 
 
• 76% erfüllten Kriterien (diese machten 
ø 87% Ausführungen) 
Feedback durch die Trainer, mit Schwerpunkt 
auf die Technik, Knie- und Hüftposition 
Mandelbaum et 
al., (2005) 
• während Saison 
 
• 36 Ausführungen 
 
• 20 min 
12 




jede Spielerin schaute sich das Instruktionsvi-
deo an, worin die Landungstechnik mit der 
richtigen Knie- und Hüftposition die Schwer-
punkte sind 
Hewett et al., 
(1999) 
• in Vorbereitungsphase 
 
• 6 Wo 3x/Wo 
 
• 60-90 min 
18-27 
• Kriterien:  
mind. 4 Wochen mussten alle Trai-
nings absolviert werden (67%) 
 
• 68% von allen Teams führten 18 
(100%) Trainings aus 
durch verbale und visualisierbare Unterstüt-
zung werden Spielerinnen zu guter Technik 
angehalten, Schwerpunkt: Body Alignment und 
flektierte Knie bei Landungen und noch vieles 
mehr 
Myklebust et al., 
(2003) 
• in Vorbereitungsphase und 
während Saison 
 
• 62 Ausführungen:  
- 21 in Vorbereitung, 3x/Wo wäh-
rend 5-7 Wochen; 
- 41 während Saison, 1x/Wo, 
während 41 Wochen 
 
• 15 min 
15.5 
• Kriterien:  
15 Ausführungen (71%) in der Vorbe-
reitungsphase, 75% Spielerinnen 
mussten anwesend sein 
 
• Saison:  
- 1: gesamt: 26% erfüllten Kriterien,  
Elite: 42% erfüllten Kriterien 
- 2: gesamt: 29% erfüllten Kriterien,  
Elite: 50% erfüllten Kriterien 
Feedback durch Mitspielerin, Knie- und Hüft-
position, sowie Rumpfstabilität gelten als 
Schwerpunkt 
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5.2.1 Zeitpunkt/Häufigkeit/Dauer von Präventionsprogramm 
Das Präventionsprogramm von Gilchrist et al. (2008) und Mandelbaum et al. (2005) wurde 
jeweils während der Saison vor jedem Training und Spiel als Warm-up durchgeführt. An-
derseits involvierten Hewett et al. (1999) und Myklebust et al. (2003) ihre Programm schon 
in der Vorbereitungsphase. Myklebust et al. (2003) liessen die Teilnehmerinnen die Inter-
ventionen auch während der Saison absolvieren, reduzierten jedoch auf 1x pro Woche. 
Diese zwei Varianten lassen zu, dass während der Saison mehr technisch und taktisch auf 
die Spiele hingearbeitet werden kann, was sicherlich vielen Trainern entgegenkommt. Ein 
kombiniertes Programm, wie bei Myklebust et al. (2003), ist von der Aufteilung her am ef-
fektivsten und in der Praxis umsetzbar.  
Jedes Trainingsprogramm beanspruchte einen anderen Zeitfaktor. Dieser und die variie-
renden Häufigkeiten in der die Programme ausgeführt wurden, ergeben sichtbare Unter-
schiede in der Gesamtzeit, in der die Athletinnen die Präventionsprogramme ausführten, 9 
Std. vs 27 Std. Über die Auswirkungen dieser Differenzen kann im Bezug auf diese Zahlen 
nichts gesagt werden, jedoch ist es wahrscheinlich, dass ein gewisses Minimum an durch-
geführten Trainings bestehen muss, um eine Reduktion des Risikos zu erlangen. Bei Sö-
derman et al. (2000) wurde das Balancebretttraining in der Vorbereitung 30 Tage lang täg-
lich ausgeführt, für 10-15 Minuten (gesamte Std./Athlet in Vorbereitungsphase 5-7,5 Std.), 
und während der Saison 3x/Wo, was jedoch zu keinem positiven Resultat führen konnte. 
Natürlich dürfen auch hier, die oben erwähnten Punkte dieser Studie nicht ausser Acht 
gelassen werden. In der Studie von Gilchrist et al. (2008) wurde in der zweiten Hälfte der 
Saison die Noncontact VKB Rupturen in der Präventionsgruppe um 100% reduziert. Auch 
dies ist ein Hinweis, dass eine Prävention erst nach einiger Zeit effektiv wirkt. 
Bei Pfeiffer et al. (2006) kann davon ausgegangen werden, dass die negativen Ergebnisse 
mit dem Zeitpunkt des ausgeführten Präventionsprogramms zusammenhingen. Da es im-
mer erst nach dem Training ausgeführt wurde, konnten durch die neuromuskuläre Er-
schöpfung der Muskulatur keine Effekte erzielt werden. Bei einer durch Belastung ent-
standenen Erschöpfung, haben die Frauen bei einer Landung einen länger andauernden 
Valguswinkel im Kniegelenk, grössere Schubkraft der Tibia nach anterior und einen kleine-
ren Flexionswinkel im Kniegelenk (Chappell, Herma, Knight, Kirkendall, Garrett und Yu, 
2005, McLean, Felin, Suedekum, Calabrese, Passerallo und Joy, 2007). Das Präventions-
programm muss daher im Training oder im Warm-up integriert werden. 
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5.2.2 Compliance von Teilnehmerinnen 
Die Compliance wurde in allen Studien aufgezeigt, wobei die Kriterien und die Zahlen 
stark variieren (siehe Tabelle 6). Allerdings ist am Beispiel von Myklebust et al. (2003) er-
kennbar, dass es grosse Unterschiede in der Genauigkeit der Kriterien gibt. In dieser Stu-
die wurde am meisten auf die Details der Kriterien eingegangen. Dies kann ein Hinweis 
darauf sein, warum die Zahl der Compliance so tief war (26% und 29%). Es wurde he-
rausgefunden, dass diejenigen in den Elitemannschaften, welche eine höhere Compliance 
aufwiesen, ein signifikant geringeres Verletzungsrisiko hatten. Dieses Resultat präsentiert 
die Wichtigkeit der Compliance in einem Präventionsprogramm. 
Trainingsprogramme mit dem Ziel die eigene Leistung zu steigern, haben mit 80% - 90% 
eine höhere Compliance (Ben-Sira, Ayalon und Moshe, 1995, Häkkinen, Alen, Kraemer, 
Gorostiaga, Izquierdo, Rusko, et al., 2003)- im Vergleich zu 26% ein enormer Unterschied. 
Es ist in keiner Studie eine Messung gemacht worden, die den Verlauf einer Leistungs-
steigerung in einem sportspezifischen Element aufzeigen könnte. Es ist anzunehmen, 
dass dies nicht gemacht wurde, da das Hauptaugenmerk auf der Prävention von Noncon-
tact VKB Rupturen lag. Da die Compliance durch eine gesteigerte Motivation verbessert 
wird und dies durch die Aussicht auf eine Leistungssteigerung erreicht werden kann, ist es 
hilfreich leistungssteigernde Elemente in das Präventionsprogramm einzubauen.  
Zusätzlich ist ein fehlender Aspekt in allen Studien die Aufklärung der Spielerinnen über 
die Verletzung. Das Aufzeigen der Fakten von VKB Rupturen und deren Folgen könnte 
eine positive Wirkung auf die Compliance der Spielerinnen haben.  
5.2.3 Bewusstseinstraining durch Feedback oder Videoanalyse 
Myklebust et al. (2003), Mandelbaum et al. (2005), Hewett et al. (1999) und Gilchrist et al. 
(2008) legten alle Wert darauf, durch Feedback während den Übungen oder einer Video-
analyse eine gute Technik und die richtige Körperposition zu erlangen (siehe Tabelle 6).  
Sie konnten das Risiko der Frauen, eine Noncontact VKB Ruptur zu erleiden, mindern. 
Dass diese Strategien zu positiven Effekten führen, wird von Prapavessis und McNair 
(1999) unterstützt. Sie stellten fest, dass durch Feedback die Technik verbessert wurde. 
Sogar die Bodenreaktionskraft konnte in der Gruppe mit häufigerem Feedback vermindert 
werden. Heidt et al. (2000) und Söderman et al. (2000) gebrauchten keine Feedbacks in 
den Programmen. Sie konnten keine Effekte aufzeigen. Um ein Präventionsprogramm zu 
optimieren, ist es demnach sinnvoll ein Bewusstseinstraining zu integrieren. 
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5.3 Umsetzung von gewonnenem Wissen 
Das Ergebnis dieser Arbeit zeigt, dass ein aktives Präventionsprogramm Erfolg hat. Des-
halb wäre sehr sinnvoll in den Teams der Stop-and-go-Teamsportarten vermehrt Physio-
therapeuten/innen zu integrieren. Allerdings ist dies häufig eine Kostenfrage der Sportver-
eine. Dazu müsste die Frage gestellt werden, wer nebst dem Team und der Spielerinnen 
zusätzlich an vermehrter Prävention interessiert ist!? Eine mögliche Hypothese ist, dass 
die Kranken- und Unfallversicherungen einen positiven Nutzen aus besseren Präventi-
onsmöglichkeiten ziehen könnten. Deshalb wäre eine finanzielle Unterstützung der Verei-
ne, welche Physiotherapeuten/innen engagieren, die logische Konsequenz. 
Das hier entstandene Wissen soll ebenso in den Alltag der Physiotherapie übertragen 
werden. Es sollte darauf geachtet werden, dass Sportlerinnen welche eine VKB Ruptur 
erlitten und operiert wurden, eine gute Nachbehandlung erhalten. Diese beinhaltet zum 
einen eine Rehabilitation um das vorherige Sportniveau wieder zu erreichen und zum an-
deren den Schutz vor weiteren Verletzungen zu gewährleisten. Das VKB-Implantat muss 
demnach unterstütz werden, was mittels auftrainieren der Agonisten (ischiokrurale Musku-
latur) erreicht wird. Dies ist erreichbar durch spezifisches Krafttraining oder durch Proprio-
zeptionsübungen. Werden diese Trainings richtig angewendet, wirken sie auf den Kraft-
aufbau, sowie auf den Kraftausgleich beider Beine. Das Risiko der „Leg dominance“ und 
„Ligament dominance“ kann somit gesenkt werden. Des Weiteren muss mit den operierten 
Spielerinnen Plyometrietraining absolviert werden. Hier sollte das Ziel sein, die richtige 
Aktivierung zu erlernen, die Aktivität der ischiokruralen Muskulatur zu fördern und sport-
spezifische Techniken mit den richtigen Bewegungsmustern zu trainieren. Beispielsweise 
muss bei einer Volleyballspielerin beim Sprungtraining das Augenmerk während der Lan-
dung auf der genügend tiefen Knieflexion, so wie auf das Bein Alignment gerichtet sein. 
Somit wird die „Quadriceps dominance“ verringert und im besten Fall ausgeschalten. Den 
Physiotherapeuten/innen sollten zur Optimierung der Resultate die Wirkungen des Feed-
backs, der guten Compliance und des richtigen Trainingsaufbaus bewusst sein. 
Wird die VKB Ruptur einer Sportlerin konservativ behandelt, ist in der Rehabilitation auf 
dasselbe zu achten wie oben erwähnt. Die Wichtigkeit der starken ischiokruralen Muskula-
tur ist hier noch grösser. Sie übernehmen nun die Funktion des VKB’s und sind noch mehr 
für die Stabilität des Kniegelenks verantwortlich. 
In beiden Fällen sollten Physiotherapeuten/innen anatomische Risikofaktoren die bei der 
Statikanalyse hervorkommen, in der Rehabilitation berücksichtigen (z. B. einer Tendenz 
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zur Valgusposition mit gezieltem Krafttraining entgegenwirken). Zusätzlich sollten alle Pa-
tinnen gut informiert werden über Möglichkeiten, wie sie zusätzlich ihr Risiko auf erneute 
Problematiken senken können. Hier sind je nach Patientin Informationen zu verschiedenen 
Schuhtypen, Bodenbelägen oder Einfluss von Wetter notwendig.  
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5.4 Interpretation der Studienergebnisse 
Die Risikofaktoren, welche in vorgängigen Studien „herausgefunden“ wurden, wurden in 
den Studien, die Präventionsprogramme testeten, mehrheitlich nicht kontrolliert. Deshalb 
müssen ausnahmslos alle Effekte kritisch interpretiert werden. Es könnte sein, dass Non-
contact VKB Rupturen weniger häufig vorkamen, weil beispielsweise die Schuhe gewech-
selt wurden und nicht auf Grund der angewandten Programme. Noncontact VKB Rupturen 
könnten häufiger aufgetreten sein, weil in einzelnen Mannschaften die Mehrheit der Frau-
en gehäufte anatomische und neuromuskuläre Risikofaktoren aufzeigten. Um zu wissen, 
dass die Effekte der Programme wirklich auf die Interventionen zurückzuführen ist, müss-
ten in den Studien vermehrt die Risikofaktoren kontrolliert worden sein. Es ist ersichtlich, 
dass dies ein deutlicher Mehraufwand gewesen wäre und wahrscheinlich deshalb nur sehr 
beschränkt durchgeführt wurde.  
Nur in einer Studie wurde eine Intention-to-treat Analyse gemacht. Der Grund dafür ist 
wahrscheinlich, dass die Autoren jeweils den wirklichen Effekt (wenn das Programm tat-
sächlich ausgeführt wurde) der Präventionsprogramme erfahren wollten. Sprich, den Ef-
fekt der erreicht werden kann, bei einer seriösen Durchführung des Trainingsprogramms. 
Dennoch wären die Ergebnisse der Intention-to-treat Analyse interessant, da natürlicher-
weise in einer Mannschaft immer Spielerinnen zu finden sind, die ein Präventionspro-
gramm weniger gewissenhaft durchführen.  
Ein weiterer Grund, die Ergebnisse der Studien kritisch zu beurteilen, ist die Ausführung 
der Präventionsprogramme. Da es für die Autoren der jeweiligen Studien nicht möglich 
war, alle Spieler selbst zu instruieren, fand jeweils eine Instruktion der Trainer oder allen-
falls Physiotherapeuten statt. In wie fern diese Instruktionen die Qualität der Übungen be-
einflussten, wurde in keiner Studie erwähnt. Deshalb könnte es sein, dass nicht alle 
Teams die Übungen gleich ausführten. 
Ein zusätzlich kritischer Punkt der ist, dass nur Gilchrist et al. (2008) und Pasanen et al. 
(2008) die Trainingsprogramme der Kontrollgruppen untersuchten, um festzustellen in 
welchem Ausmass gleiche Übungen wie in den Präventionsgruppen durchgeführt wurden. 
Durch das Wissen an einer Studie teilzunehmen, könnte es in den Kontrollgruppen zu ei-
nem Hawthron Effekt gekommen sein, welche die externe Validität negativ beeinflusst. 
Dieser wurde nur von Pfeiffer et al. (2006) kontrolliert. 
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5.5 Schwierigkeiten dieser Bachelor Arbeit 
Beim Verfassen dieser Arbeit gab es einige Hindernisse. Eine Schwierigkeit stellte die 
Sprache der meisten Studien dar. In einigen Situationen wurde es als sehr aufwändig und 
anstrengend empfunden, alles vom Englisch ins Deutsch zu übersetzten. Manchmal war 
es schwierig immer den richtigen Sinn zu verstehen, sowie detaillierte Informationen nicht 
zu vernachlässigen. Es war sehr zeitaufwändig und trübte manchmal die Motivation, je-
doch konnte durch das Bearbeiten der Studie auch sprachlich profitiert werden. 
Da es eine grosse Menge Literatur über das VKB gibt, musste optimal filtriert werden, was 
Zeit kostete. Dies integrierte jedoch das Einlesen in das breit gefächerte Thema und wur-
de somit umfassend ausgeführt. Schlussendlich war dies sehr hilfreich. Zusätzlich war ei-
ne grosse Eingrenzung des Themas und fortlaufendes Prioritätensetzten während dem 
Schreiben notwendig.  
Fehlendes Wissen über das Schreiben einer Wissenschaftlichen Arbeit beeinflusste den 
ganzen Prozess der Arbeit. Es hätte anfangs vielleicht Sinn gemacht, Sachliteratur dar-
über anzuschaffen. Dadurch hätten einige Unsicherheiten vermieden werden können. 
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Rechnet man mit den bekannten Zahlen der Inzidenz und der Kosten pro VKB Ruptur, die 
in der Einleitung genannt wurden, kommt man bei 7 593 494 Einwohner, die 2007 in der 
Schweiz lebten (Statistik des jährlichen Bevölkerungsstandes (ESPOP) 2007) auf die An-
zahl von 7594 VKB Rupturen, die 21'536'584 US$ (? 22'997'753 CHF) verursachen. Es 
ist legitim zu fordern, dass Präventionsprogramme ausgeführt werden, vor allem wenn 
man ihren tatsächlichen Nutzen kennt. 
Viele Studien befassten sich mit den Risikofaktoren und den Verletzungsmechanismen der 
Noncontact VKB Rupturen bei Frauen. Nebst den allgemeinen Risikofaktoren, werden vie-
le Komponenten erwähnt, welche speziell das Risiko der Frauen erhöhen. Zum einen 
scheinen die anatomischen Unterschiede, das Risiko bei den Frauen zu begünstigen, zum 
anderen die neuromuskulären Defizite. Auch die hormonelle Komponente des weiblichen 
Geschlechts wird für eine Prädisposition der Noncontact VKB Rupturen nicht ausge-
schlossen.  
Durch die Analyse der vorhandenen Präventionsprogramme konnte folgendes herausgefil-
tert werden: Ein aktives Präventionsprogramm, um Noncontact VKB Rupturen bei Frauen 
ab 14 Jahren, in Stop-and-go-Teamsportarten vermindern zu können, muss die Elemente 
Plyometrie und Kraft oder Propriozeptionstraining beinhalten. So können die in der Theorie 
bekannten neuromuskulären Risikofaktoren der Frauen, „Leg dominance“, „Ligament do-
minance“ und „Quadriceps dominance“ abgeschwächt und das Risiko einer Ruptur ver-
mindert werden. Um die Qualität der Übungen und somit deren positiven Effekt zu sichern 
bzw. zu steigern, muss ein Bewusstseinstraining, in Form von Feedback oder Videoanaly-
se, integriert werden.  
Um den gewünschten Effekt des Trainingsprogramms erreichen zu können, muss das 
Programm ins Training oder ins Warm-up eingegliedert werden. Damit die optimale Wir-
kung erzielt werden kann, und auch das sonstige Training nicht vernachlässigt werden 
muss, ist die Ausführung des Präventionsprogramms in der Vorbereitung intensiv, sowie 
reduziert während der Saison notwendig. Die Mindestzahl der auszuführenden Einheiten, 
um doch noch eine Prävention zu erreichen, konnte durch die hier gefundenen Studien 
nicht herausgefunden werden. Durch den Einbau von leistungssteigernden Übungen, die 
positiv auf ein sportspezifisches Element oder Manöver wirken, kann die Compliance der 
Spielerinnen erhöht werden. Zusätzlich wird der Effekt des Programms verstärkt. 
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In zukünftigen Studien, welche Präventionsprogramme gegen Noncontact VKB Rupturen 
testen, sollten vor allem vermehrt die Risikofaktoren mit analysiert werden, um die Effekte 
der Programme realistischer einschätzen zu können.  
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Anhang A: Statistik Volleyball 
 
Übersicht Lizenzen Saison 2008/2009:  
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Anhang B: Statistik Unihockey 
 
Übersicht Lizenzen 2002 und 2009:
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Anhang C: Statistik Handball 
 
Anzahl Frauenteams, Saison 2007/2008: Total: 378, davon Frauen: 178,davon Juniorinnen: 200 
Anzahl Frauenteams, Saison 2008/2009: Total: 407, davon Frauen: 173, davon Juniorinnen: 234 
 
Übersicht Lizenzen 2001-2009: 
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Anhang D: Statistik Fussball 
 
Übersicht Mädchen- und Frauen-Teams 2002-2009: 
 
Saison NLA NLB U-Teams 1. Liga 2./3 Liga       
2002/03 10 12 - 30 136       
2003/04 10 12 7 30 139       
2004/05 8 12 21 30 164       
2005/06 8 12 16 29 188       
2006/07 8 12 15 28 221       
2007/08 8 12 16 29 249       














KIFU Total Teams 
2002/03 34 26 127 - 43 - - 418 
2003/04 26 25 149 - 42 6 - 446 
2004/05 11 35 164 1 74 12 21 553 
2005/06 12 29 197 19 80 12 11 618 
2006/07 27 13 207 49 90 44 3 717 
2007/08 26 - 237 74 100 27 21 799 
2008/09 14 - 224 109 106 32 15 845 
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Stand Anzahl Spielerinnen 
Saison 1970/71 270 (erste Frauenfussball Saison mit 18 Teams) 
Saison 1974/75 615 
Saison 1979/80 1'083 
Saison 1982/83 1'770 
Saison 1986/87 2'241 (erste Saison Juniorinnen) 
Sasion 1989/90 2'627 
Saison 1992/93 3'354 
Saison 1995/96 4'630 (ohne Piccolas) 
Saison 1996/97 5'113 
Saison 1997/98 5'715 
Saison 1998/99 6'380 
Saison 1999/00 6'620 
Saison 2000/01 6'929 
Saison 2001/02 7'429 
Saison 2002/03 8'200 
Saison 2003/04 8'800 
Saison 2004/05 11'700 
September 2005 14'559 
September 2006 17'645 
September 2007 20'204 
September 2008 21'546 
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Anhang E: Statistik Basketball 
 
Übersicht Lizenzen 1997-2008: 
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Anhang F: Die Verletzungsmechanismen  
In der Literatur bestehen bis heute unterschiedlich Definitionen zu den Verletzungsmecha-
nismen der Noncontact VKB Ruptur. Zum einen werden die sportspezifischen Spielsituati-
onen beschrieben. Ein Beispiel dafür wäre: „Nach einen Spurt folgte ein abrupter Rich-
tungswechsel nach einem Ballverlust, bei welchem sich die Verletzung ereignete.“ Ande-
rerseits werden mutmassliche Verletzungsmechanismen vermehrt durch die unphysiologi-
sche biomechanische Gelenkbewegung beschrieben. Ein Beispiel: „Durch den grossen 
Valguswinkel entstand eine Aussenrotation im Kniegelenk und zusätzlich eine ventrale 
Translation der Tibia gegenüber dem Femur, was zur Ruptur des VKB’s führte.“ 
Krosshaug und Bahr (2007) beschrieben, dass die diversen Schilderungen von Verlet-
zungsmechanismen in vier Kategorien aufgeteilt werden können:  
Die Gruppen werden eingeteilt nach Beschreibung von … 
1. Spielsituation: defensive Arbeit, während dem Angriff, Kopfballsituation, bei einer 
Spielverlagerung 
2. Verhalten von Spieler und Gegner: im Ballbesitz, unaufmerksam, wird attackiert  
3. grober Biomechanik: Körperhaltung, Körper(teil)rotation, Kinematik 
4. detaillierter Biomechanik: Gelenkbewegung, Gelenkstellung/Winkel, Translation, 
Krafteinwirkung 
Nach ihnen sollten, um den genauen Verletzungsmechanismus zu verstehen, alle vier ge-
nannten Punkte bekannt sein. Für die Entwicklung eines erfolgreichen Präventionspro-
gramms könnte das Wissen über die Spielsituation ebenso wichtig sein, wie die Erkenntnis 
über die Biomechanik.  
 
Es bestehen verschiedene Theorien über die Hauptkomponenten der Verletzungsmecha-
nismen der Noncontact VKB Ruptur. Noch keine Hypothese hat sich vollständig durchge-
setzt. 
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Anhang G: Risikomodell von Bahr und Holme 
Eine Sportverletzung ist immer etwas komplexes, wobei meistens nur Bruchteile des Ge-
samten erkannt werden (Engebretsen, 2007). Das unten stehende Modell zeigt die multip-
len Faktoren, die zu einer Sportverletzung beitragen können. Das von Meeuwisse erstellte 

























Abb. 1: Risikofaktoren im Modell von Bahr und Holme (2003) 
 
Die “internal risk factors” werden als prädisponierende Faktoren, welche von einer Person 
selber kommen beschrieben. Sie spielen eine unvermeidliche Rolle, sind jedoch meistens 
zu schwach, um Verletzungen alleine zu generieren. Die „external risk factors“ sind be-
schrieben als prädisponierende Faktore für eine Verletzung, die den Athleten von ausser-
halb beeinflussen können. Der letzte Faktor und somit der Auslösende ist der „inciting e-
vent“. Hier entsteht die Verletzung in einer gegebenen Situation (siehe Kapitel Verlet-
zungsmechanismen). 
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Anhang H: Allgemeine Risikofaktoren 
 
• Wetterbedingungen 
In einer prospektiven Studie hat Orchard et al. (2002) herausgefunden, dass „Australien 
Footballer“ während trockenen Zeiten signifikant mehr VKB Rupturen erlitten. Durch den 
harten Boden wird die Schuh-Boden Reibung grösser, und steigert somit das VKB Verlet-
zungsrisiko.  
• Oberfläche/Belag des Bodens 
Für norwegische Teamhandballerinnen der ersten drei Spielniveaus gab es ein höheres 
Risiko auf einem Boden mit mehr Reibungsfläche (Kunststoffboden) als auf einem Holz-
boden. Wenn die Schuh-Boden Reibung grösser wird, steigt auch das Risiko einer VKB 
Ruptur. Die Zahlen des gesteigerten Risikos bei Frauen sind deutlicher als bei den Män-
nern (Olsen et al., 2003). 
• Schuhwerk und dessen Interaktion mit dem Boden 
Die Interaktion der Schuhe mit dem Boden, spielt vor allem bei Nocken und Stollenschu-
hen eine Rolle. Durch die Höhe der Nocken bzw. Stollen wird das Risiko beeinflusst. Das 
Verhängnisvolle in dieser Hinsicht ist der Zug der zwischen Schuhwerk und Boden ent-
steht (Milburn und Barry, 1998). Ein grösserer Reibungswiderstand des Schuhes auf dem 
Boden ist meistens verbunden mit einer besseren Leistungsfähigkeit, aber auch mit höhe-
rem Verletzungsrisiko (Griffin et al., 2000). 
• Familiäre Tendenz 
Flynn, Pedersen, Birmingham, Kirkely, Jackowski und Fowler (2005) haben mit ihrer Stu-
die den Hinweis auf bestehende familiäre Dispositionen erbracht.  
• Genu valgum/Fusspronation 
Eine Valgusposition des Kniegelenks führt zur Innenrotation und Adduktion des Femurs, 
zur Abduktion der Tibia und Fusspronation. Nach Allen und Glasoe (2000) trägt eine gros-
se Pronation des Fusses, durch eine davon entstanden Tibiainnenrotation, zu einem er-
höhten Verletzungsrisiko des VKB’s bei. Die Position des pronierten Fusses und der wei-
terlaufenden Tibiainnenrotation lässt die Spannung des VKB’s vor allem in einer belaste-
ten Situation ansteigen (Fleming, Renstrom, Beyonnon, Engstrom, Peura, Badger, et al., 
2001). Smith, Szczerba, Arnold, Martin und Perrin (1997) sagten, dass eine Hyperpronati-
on des Fusses keinen Zusammenhang mit einem erhöhten Noncontact VKB Ruptur Risiko 
hat. 
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Anhang J: Präventionsprogramm Myklebust et al., 2003 
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Anhang K: Präventionsprogramm Pfeiffer et al., 2006 
 
Knee Ligament Injury Prevention (KLIP) Program: 
Table 1: Phases and Exercises of the Knee Ligament Injury Prevention (KLIP) Program* 
Phase 1 (Wk 1 and 2) Phase 2 (Wk 3 and 4) Phase 3 (Wk 5 and 6) Phase 4 (Wk 7 to End of 
Season) 
Straight jumps Straight jumps Tuck jumps Straight jumps 
Tuck jumps Tuck jumps Single-leg lateral leaps Single-leg forward hops x 3 
Standing broad jump 180’s Single leg forward hops Combination jumps 
Bound in place Double-leg lateral jumps Combination jumps 180’s 
 Single-leg lateral leaps 180’s Standing broad jumps 
 45° lateral leaps 45° lateral leaps Single-leg 45° lateral hops 
* Additional agility drills done after the jump program include stop and go, “W” drill, figure-of-eights, and left/right cuts 
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Anhang L: Präventionsprogramm Mandelbaum et al., 2005 und 
Gilchrist et al., 2008  
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Anhang M: Präventionsprogramm Pasanen et al., 2008 
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